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RÉSUMÉ : La conduite à tenir devant une hémorragie intravitréenne (HIV) est variable en fonction de la gêne 

fonctionnelle, de l’évolution spontanée et surtout des risques évolutifs : elle va de la simple surveillance à la 

chirurgie précoce associée aux anti-VEGF.

La chirurgie est urgente (< 15 jours) lorsque l’HIV est associée à une rubéose irienne ou à des proliférations 

fibrovasculaires importantes avec décollement de rétine tractionnel. Elle sera réalisée rapidement (< 6 

semaines) chez les patients jeunes, diabétiques de type 1, en cas d’hémorragie rétrohyaloïdienne prémaculaire, 

de handicap visuel majeur, ou en cas d’absence de photocoagulation panrétinienne.

La prise en charge préopératoire doit être également précise et adaptée (complément de laser, injection 

intravitréenne d’anti-VEGF huit jours avant le geste chirurgical en cas de rétinopathie diabétique très grave).

Les anti-VEGF permettent dans certains cas de diminuer la durée de l’HIV et surtout d’optimiser le geste 

opératoire et ses conséquences, mais leurs effets indésirables (rétraction de la fibrose, survenue ou aggravation 

d’un décollement de rétine tractionnel) doivent être bien connus pour adapter au mieux leur utilisation.
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Conduite à tenir actuelle  
devant une hémorragie intravitréenne 
du diabétique

L’
hémorragie intravitréenne 

(HIV) chez le patient diabé-

tique complique générale-

ment une rétinopathie diabétique pro-

liférante non ou insuffisamment traitée 

par laser. Elle peut aussi survenir au 

cours ou après la réalisation de la photo-

coagulation panrétinienne, en présence 

de néovaisseaux en régression, mais 

encore actifs.

Les HIV sont provoquées par la trac-

tion du vitré sur les néovaisseaux lors 

du décollement partiel du vitré. Les 

HIV se nettoient spontanément dans 

un délai variable, mais les récidives 

hémorragiques sont fréquentes. Des 

récidives d’hémorragie dans la cavité 

vitréenne peuvent également survenir 

en post opératoire, après vitrectomie 

pour une HIV.

La conduite à tenir devant une HIV est 

variable en fonction de nombreux élé-

ments, elle va de la simple surveillance 

à la chirurgie précoce associée aux anti-

VEGF. 

Le choix du traitement et le degré 

d’urgence sont exposés ici.

[  Bilan de l’hémorragie 
intravitréenne

Devant une HIV chez un patient diabé-

tique, un certain nombre d’éléments doit 

être recueilli, afin d’évaluer la gêne fonc-

tionnelle et les risques évolutifs de cette 

rétinopathie diabétique compliquée. 

Ainsi, on déterminera :

– l’âge du patient et le type de diabète ;

– l’acuité visuelle ;
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– l’existence d’une photocoagulation 

panrétinienne antérieure, complète ou 

incomplète ;

– l’existence d’antécédents d’HIV ;

– le début de survenue de l’HIV ;

– l’existence d’une régression partielle 

spontanée de l’HIV ;

– la présence d’une rubéose irienne ;

– l’état rétinien (on réalisera une écho-

graphie B si la rétine n’est pas ou mal 

visible) : proliférations fibrovasculaires 

importantes, décollement de rétine trac-

tionnel, hémorragie rétrohyaloïdienne 

prémaculaire ;

– l’état de l’œil adelphe.

[
  Indications thérapeutiques : 
surveillance, photo-
coagulation panrétinienne, 
anti-VEGF ou chirurgie ?

S’il existe une visibilité partielle du 

fond d’œil, on débutera ou on pour-

suivra sans délai la photocoagulation 

panrétinienne.

Devant une HIV, la décision thérapeu-

tique dépendra de la gêne fonctionnelle, 

de l’évolution spontanée et des risques 

évolutifs [1-3].

Lorsque l’indication de chirurgie a été 

posée, une prise en charge préopératoire 

adaptée doit être réalisée.

1. Chirurgie urgente (< 15 jours), à 

cause de risques évolutifs majeurs 

(fig. 1)

Lorsque l’HIV est associée aux com-

plications suivantes : rubéose irienne 

ou proliférations fibrovasculaires 

importantes avec décollement de 

rétine tractionnel, il existe un risque 

d’évolution de la rétinopathie diabé-

tique vers une forme très grave à 

court terme (glaucome néovasculaire, 

décollement de rétine maculaire), en 

l’absence de traitement chirurgical. La 

chirurgie doit donc être réalisée très 

rapidement [4].

2. Chirurgie rapide (< 6 semaines) 

(fig. 2)

l Patients jeunes, patients diabétiques 

de type 1

La persistance de l’HIV dans 85 % des 

cas et la présence de proliférations fibro-

vasculaires plus actives incitent à opérer 

dans les quatre à six semaines suivant 

l’HIV. Le risque est en effet l’évolution 

vers la rétraction et le décollement de 

rétine [4].

l Absence de photocoagulation panréti

nienne

l Hémorragie rétrohyaloïdienne préma

culaire, de forme irrégulière, organisée, 

associée à des proliférations fibreuses 

importantes.

Cette forme clinique peut évoluer très rapi-

dement vers une fibrose préréti nienne, 

avec rétraction maculaire sévère [5].

l Handicap visuel majeur : patient 

monophtalme ou HIV bilatérale, réci-

dives d’HIV fréquentes, absence com-

plète de régression de l’HIV depuis plus 

d’un mois.

3. Chirurgie retardée (< 3 mois) (fig. 3)

En dehors des situations exposées ci-

dessus, une surveillance peut être effec-

tuée pendant quelques mois pour atten-

dre la régression spontanée de l’HIV.

Une injection d’anti-VEGF peut égale-

ment être discutée. Dans certains cas, elle 

permet de diminuer la durée de l’HIV, 

de terminer la photocoagulation panré-

tinienne et d’éviter parfois la vitrectomie 

[6, 8]. Néanmoins, il faudra être prudent 

en cas de fibrose relativement impor-

tante associée à la néovascularisation, 

l’injection d’anti-VEGF pouvant  alors 

entraîner une rétraction de celle-ci, et 

Fig. 1 : Hémorragie intravitréenne associée à des 
proliférations fibrovasculaires importantes et à 
un décollement de rétine tractionnel affleurant la 
macula chez une patiente diabétique de type 1. La 
panphotocoagulation rétinienne est partielle, et 
ne peut être poursuivie. Indication à une vitrecto-
mie urgente.

Fig. 3 : Hémorragie intravitréenne récente prédo-
minant en nasal inférieur, associée à des néovais-
seaux prépapillaires, chez un patient diabétique 
de type 2. Il n’existe pas de rubéose irienne. La pho-
tocoagulation panrétinienne est quasi complète. 
L’intervention chirurgicale n’est pas urgente dans 
ce contexte. On peut se donner un peu de temps 
pour évaluer la régression spontanée pendant un 
à deux mois. Un complément de photocoagulation 
panrétinienne sera réalisé dans la mesure du pos-
sible. Une injection d’anti-VEGF peut également 
être discutée.

Fig. 2 : Hémorragie rétrohyaloïdienne maculaire 
à niveau supérieur horizontal et limite inférieure 
arciforme, marquant les limites du décollement du 
vitré, chez une patiente diabétique de type 1, asso-
ciée à des néovaisseaux prépapillaires et préréti-
niens de grande taille. L’hémorragie commence à 
s’organiser en inférieur : il existe une prolifération 
fibrovasculaire à ce niveau. Indication à compléter 
rapidement la panphotocoagulation. Si l’hémorra-
gie rétrohyaloïdienne persiste et s’organise, indi-
cation à une vitrectomie rapidement.
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ainsi aggraver le pronostic fonctionnel 

et/ou rendre alors nécessaire un acte 

chirurgical [7].

La vitrectomie sera réalisée en cas de 

régression insuffisante de l’HIV ou en 

cas de survenue de complications évo-

lutives.

4. Chirurgie tardive ou surveillance 

simple

Enfin, chez le patient diabétique de type 

2 avec HIV peu dense sans facteur de 

gravité (photocoagulation panrétinienne 

complète, absence de proliférations 

fibrovasculaires importantes…), le délai 

de recours à la vitrectomie n’influence 

pas le pronostic visuel à long terme, et 

la vitrectomie peut être réalisée tardi-

vement, en fonction de la demande du 

patient. Là encore, une injection d’anti-

VEGF peut également être discutée, pour 

diminuer la durée de l’HIV [6, 8].

[ Prise en charge préopératoire

Lorsque l’indication de chirurgie a été 

posée, dans la mesure du possible, il faut 

compléter au maximum la photocoagu-

lation panrétinienne, car celle-ci va per-

mettre d’effectuer la vitrectomie dans de 

meilleures conditions (en favorisant la 

fibrose des néovaisseaux et en réduisant 

le risque hémorragique peropératoire), et 

de limiter les risques de complications 

postopératoires. Dans les cas de rétino-

pathie diabétique floride, il faut tenter 

de compléter la photocoagulation pan-

rétinienne en densifiant les impacts et en 

traitant l’extrême périphérie rétinienne 

(6 000 à 8 000 impacts).

Une injection intravitréenne d’anti-

VEGF peut être proposée huit jours 

avant la chirurgie, dans les formes les 

plus graves, notamment en cas de pro-

liférations fibrovasculaires étendues 

et actives, ou de rubéose irienne [1]. 

En effet, les anti-VEGF induisent une 

régression rapide, partielle ou totale 

de la néovascularisation prérétinienne, 

facilitent la dissection des proliférations 

fibrovasculaires et diminuent le risque 

hémorragique peropératoire [6, 9, 10].

Les anti-VEGF ont ainsi considérable-

ment amélioré le pronostic des rétinopa-

thies diabétiques florides compliquées 

des sujets jeunes.

Néanmoins, il faudra être prudent dans 

tous les cas de fibrose importante associée 

à la néovascularisation, l’injection d’anti-

VEGF pouvant entraîner une rétraction 

de celle-ci, et un décollement de rétine 

tractionnel [7]. Le délai entre l’injection 

intravitréenne et la vitrectomie ne devra 

pas excéder une dizaine de jours.

Dans les formes moins graves, l’intérêt 

des anti-VEGF en préopératoire est plus 

discuté [6, 11].

Enfin, les injections intravitréennes 

d’anti-VEGF, dont l’effet est provisoire, 

ne dispensent pas de la réalisation d’une 

photocoagulation panrétinienne qui, 

seule, permettra d’arrêter la production 

de facteurs de croissance par la rétine 

ischémique.

[ La chirurgie

1. Objectifs

Le but de la chirurgie est d’éliminer le 

vitré opacifié, de supprimer les tractions 

antéropostérieures ou tangentielles, de 

disséquer et exclure les proliférations 

fibrovasculaires, d’occlure les déhis-

cences rétiniennes si nécessaire, et de 

réaliser la photocoagulation panrétini-

enne grâce au laser endoculaire afin 

d’inactiver les néovaisseaux [1, 2].

2. Principes de la technique 

chirurgicale

Le premier temps opératoire consiste 

en une vitrectomie avec ouverture de la 

hyaloïde postérieure, afin de lever les 

tractions vitréennes antéro-postérieures. 

Les techniques 20 Gauge ou 23 Gauge 

peuvent être utilisées, le choix dépen-

dra de l’habitude du chirurgien et de la 

complexité du geste opératoire. Plusieurs 

techniques chirurgicales peuvent être 

utilisées pour disséquer la prolifération 

fibrovasculaire [1, 2]. La technique de 

délamination permet une dissection plus 

complète de la prolifération fibrovascu-

laire. Celle-ci est disséquée d’un seul  

tenant, en la décollant progressivement 

du plan rétinien et en coupant les attaches 

constituées par les pédicules néovascu-

laires. La réalisation de cette technique 

est facilitée par l’utilisation de ciseaux 

horizontaux et d’instruments éclairants 

permettant la chirurgie bima nuelle.

La dissection des proliférations fibro-

vasculaires comprend l’ablation la plus 

complète possible du cortex vitréen 

postérieur. La réalisation de la photoco-

agulation panrétinienne systématique 

en peropératoire grâce à l’endolaser a 

significativement réduit le risque de 

rubéose irienne postopératoire et de 

récidive hémorragique postopératoire. 

De même, une hémostase soigneuse per-

opératoire à l’aide de l’endodiathermie 

et de l’augmentation de la pression intra-

oculaire permet de réduire les récidives 

hémorragiques postopératoires.

L’injection intravitréenne d’un anti-

VEGF en fin d’intervention (si celui-ci 

n’a pas été injecté en préopératoire) 

pourrait réduire la fréquence d’HIV 

postopératoire [12, 13].

Les éventuelles déchirures rétiniennes 

préexistantes ou iatrogènes doivent être 

traitées à l’endolaser et tamponnées par 

du gaz ou, rarement, par de la silicone. Le 

point essentiel est de supprimer toutes 

les tractions de façon à réappliquer les 

déhiscences.

3. Résultats et complications

Les résultats visuels sont habituelle-

ment satisfaisants après chirurgie pour 
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HIV, en l’absence d’autres complications 

rétiniennes : une amélioration visuelle 

est obtenue dans 60 à 83 % des cas selon 

les publications, et l’acuité visuelle est 

supérieure ou égale à 0,2 dans 40 à 62 % 

des cas [14].

Ratnarajan G et al. [15] ont reporté une 

acuité visuelle moyenne à six mois 

d’environ 4/10 chez des patients diabé-

tiques de type 2, et de 6/10 chez des 

patients diabétiques de type 1.

Les complications de la chirurgie sont 

essentiellement les suivantes : récidives 

d’hémorragie dans la cavité vitréenne en 

postopératoire, déchirures rétiniennes 

iatrogènes postérieures ou en arrière des 

sclérotomies, rubéose irienne, glaucome 

néovasculaire, cataracte, et prolifération 

fibrovasculaire antérieure, dans les cas 

de rétinopathie diabétique floride, gra-

vissime [1].

[  Récidives d’hémorragies 
dans la cavité vitréenne  
en postopératoire

Elles sont relativement fréquentes (10 % 

des cas ou plus), avec des délais vari-

ables : dès le lendemain ou plusieurs 

mois après l’intervention. Les causes en 

sont diverses [16] : prolifération fibrovas-

culaire au site de la vitrectomie, néovais-

seaux prépapillaires ou prérétiniens 

rési duels ou récurrents, photocoagula-

tion panrétinienne insuffisante, occlu-

sion veineuse rétinienne, hypotonie 

oculaire, traumatisme oculaire…

Elles régressent le plus souvent spon-

tanément en quelques jours à quelques 

semaines. Une injection d’anti-VEGF 

peut être proposée pour diminuer 

la durée de l’hémorragie et éviter 

le recours à une nouvelle interven-

tion chirurgicale [17]. Dans les cas 

où l’hémorragie persiste plus de six 

semaines, un lavage de la cavité vitré-

enne peut être réalisé, associé au traite-

ment de la cause.

[ Conclusion

Le choix du traitement et le degré 

d’urgence devant une HIV doivent être 

bien connus afin de ne pas opérer des 

patients dont l’état se serait amélioré 

spontanément ou au contraire de lais-

ser s’installer des complications graves 

altérant le pronostic visuel (glaucome 

néovasculaire, décollement de rétine 

tractionnel maculaire).

Les anti-VEGF ont actuellement leur 

place dans la prise en charge des HIV, 

permettant dans certains cas de diminuer 

la durée de l’HIV, et surtout d’optimiser 

le geste opératoire et ses conséquences, 

mais leurs effets indésirables (rétraction 

de la fibrose, survenue ou aggravation 

d’un décollement de rétine tractionnel) 

doivent être bien connus pour adapter 

au mieux leur utilisation.
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